Hace 40 años se instaló uno de los paradigmas más grandes de la salud mundial conocida como atención primaria de salud (APS) durante una conferencia internacional en Alma-Ata (1978). Su importancia deriva en el reconocimiento de la dimensión política, económica y social de la salud, así como la necesidad de hacerle frente a las desigualdades sanitarias plasmadas en meta de "Salud para todos en el año 2000" ([@B1]).

A pesar de que la estrategia de la APS y su mensaje principal se distorsionara en la Región de las Américas debido a los cambios de orientación que adoptaron las agencias internacionales de salud y a los procesos de globalización ([@B2]), que la redujeron a programas focalizados ([@B3]), su revitalización en el marco de su trigésimo aniversario dio paso a su reincorporación en diferentes países. En la actualidad, se afirma que, con una política de salud basada en la APS que incluya la cobertura financiera universal bajo el control del gobierno o regulada, la distribución equitativa de los recursos, servicios integrales y copagos bajos o nulos para los servicios del primer nivel de atención, se producen mejores niveles de salud ([@B4]).

Antecedentes de la reforma y la APS en El Salvador
==================================================

Durante y después del conflicto armado en El Salvador, se desarrollaron en el país experiencias comunitarias e institucionales exitosas basadas en la APS que no lograron convertirse en política pública. Por el contrario, a finales de los noventa se impulsaron propuestas de reformas neoliberales que desencadenaron una movilización de los médicos, sindicatos, gremiales, y población general en huelgas y marchas blancas[^2^](#fn1){ref-type="fn"} que forzaron una negociación con el gobierno para detener la iniciativa de privatización y la constitución, en 1999, del Consejo de Reforma del Sector Salud (CRSS) como una entidad encargada de formular una reforma del sector con la participación de diferentes entidades públicas y privadas. El CRSS señaló que el sistema de salud salvadoreño mantenía un modelo centralista, excluyente y restrictor del ejercicio democrático en la toma de las decisiones ([@B5]).

A partir de ese diagnóstico, se elaboró una propuesta de reforma integral de salud en el año 2000 ([@B6]); sin embargo, la falta de voluntad política para implementarla llevó a nuevos conflictos sociales, hasta que se nombró la Comisión Nacional de Seguimiento de la Propuesta de Reforma Integral de Salud, que elaboró algunos documentos regulatorios para el Sistema Nacional de Salud (SNS) pero que no llegaron a materializarse en una política nacional de salud.

En el año 2010, el Ministerio de Salud (MINSAL) lanza la reforma de salud como resultado de más de una década de discusiones y debates entre diferentes sectores que pusieron en el centro del quehacer de salud a la persona humana y su derecho a la salud.

El diseño de la reforma se fundamenta en la APS y retoma sus valores: el derecho a la salud, equidad y solidaridad ([@B2]) a través de la instauración la gratuidad en la atención ([@B7]). Desarrolla los principios de participación social, responsabilidad y rendición de cuentas e intersectorialidad; esta última a través de la Comisión Intersectorial de Salud (CISALUD) ([@B8])[^3^](#fn2){ref-type="fn"}. Pone el énfasis en los elementos de la atención integral, la orientación familiar y comunitaria, la promoción de la salud y la prevención en todos los niveles, mediante la ampliación de la base del primer nivel de atención, aunque con la aclaración de que primer nivel de atención no es sinónimo de APS ([@B9]).

Según el último informe de labores del MINSAL ([@B10]), se destacan los logros de: a) reducir la tasa de mortalidad materna de 66,29 por cada 100 000 nacidos vivos (NV) en 2006 ([@B8]) a 27,4 por cada 100 000 NV en 2016, con El Salvador como uno de los cinco países con la tasa de mortalidad más baja en la Región ([@B10]); b) mejorar las coberturas de vacunación infantil de 89,1% y 84,7% en 2008 a 93,9% y 94,6% en 2016 en pentavalente y triple viral, respectivamente. ([@B11]); c) incrementar la cobertura del parto hospitalario de 43,9% en 2005 ([@B8]) a 99,1% en 2016 ([@B10]); d) reducir en 15 puntos porcentuales la desnutrición crónica de niñas y niños menores de cinco años, de 29% en 1990 a 14% en 2014 ([@B10]); e) convertirse en el segundo país de la Región con la mejor tasa de lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida de 31,4% en 2011 a 47% en 2015 ([@B11]) y f) mejorar las coberturas en salud en los municipios más pobres a través de la instalación de los equipos comunitarios de salud familiar (ECOSF), de 59% en 2007 a 78% en 2011 ([@B12]). Estos ECOSF brindarán acciones de promoción de la salud, preventivas, atención médica y rehabilitación ([@B13]). No obstante, hubo algunos retrocesos, como es el caso de la tasa de mortalidad infantil que subió de 7,7 por cada 1 000 NV en el año 2008 a 9,8 por cada 1 NV en 2016 ([@B11]), en parte por la prevalencia del embarazo en adolescente, que representa, para 2016, 30% del total de embarazos en El Salvador ([@B10]).

La APS como pilar de la reforma
===============================

Está demostrado que aquellos países que fortalecen y amplían su primer nivel de atención mediante la implementación de un modelo con base en la APS logran mejores beneficios en salud ([@B14]). Los resultados obtenidos por el proceso de reforma de salud salvadoreña fundamentada en la APS se pueden explicar por cinco factores que se describen a continuación:

1\) El establecimiento de la gratuidad y la ampliación de la cobertura del primer nivel de atención. Al eliminar los copagos en los servicios de salud, se disminuyen las barreras económicas ([@B4], [@B15]). Para el año 2010, el gasto de bolsillo de las familias salvadoreñas representaba 87% del gasto privado total en salud (34% del gasto nacional), mientras que, en el año 2015, esa cifra se redujo a 82% (correspondiente a 28% del gasto nacional) ([@B10], [@B11]). De esta manera, se incrementaron los egresos hospitalarios en 51,27% para el año 2011, en comparación con el 2008 ([@B12], [@B16]).

Entre el año 2010 y el 2016, se desplegaron 536 equipos comunitarios, cada uno conformado por un médico, enfermera, auxiliar de enfermería, tres promotores de salud y un polivalente, acompañándose de un aumento significativo del presupuesto del MINSAL hacia el primer nivel de atención (PNA) de 35% a 38% ([@B11]).

Se reorientaron las contrataciones de recursos humanos entre el PNA y los hospitales. Entre 2008 y 2016 se crearon más de 7 000 plazas para trabajadores de salud en los distintos niveles de atención, sobre todo en el PNA, a raíz de la expansión de los ECOSF y las unidades comunitarias de salud familiar (UCSF)[^4^](#fn3){ref-type="fn"}, las cuales se instalaron en más de la mitad de los municipios del país ([@B10], [@B11], [@B16]).

2\) Se desmontó el feudalismo hospitalario[^5^](#fn4){ref-type="fn"}, que se tradujo en una respuesta eficiente y eficaz de los servicios. La reconfiguración del modelo de gestión por redes integrales e integradas de servicios de salud (RIISS) permitió la reorganización de los servicios y la redefinición de las competencias de los hospitales de segundo y tercer nivel. Las RIISS gestionan los cuidados apropiados de los pacientes desde la puerta de entrada en el PNA hacia los hospitales de mayor complejidad e incrementan la efectividad de las estrategias del enfoque territorial y el registro, evaluación y seguimiento individual ([@B13]) de toda la población asignada ([@B16]).

Se dotaron de especialistas y subespecialistas médicos según el nivel de complejidad de los hospitales; también se contrataron tocoginecólogos, médicos internistas y pediatras en los 39 ECOS especializados instalados en el PNA ([@B11]) para descentralizar el control y seguimiento de pacientes.

Este diálogo permanente entre los hospitales y el PNA logró que, en 2016, más de 99% de los partos se atendieran en el segundo nivel y tercer nivel, según la complejidad del caso, a diferencia de lo que ocurría antes de la implementación de las RIISS ([@B10], [@B16]).

3\) El impulso a la promoción de la salud: la promoción de los estilos saludables, la intersectorialidad y la participación ciudadana son elementos clave que se desarrollan desde la programación anual de actividades hasta la formulación de políticas.

La CISALUD articula la intersectorialidad a nivel nacional entre instituciones públicas, autónomas, privadas y la población para la prevención y control de enfermedades y emergencias ([@B8]). A nivel local, se realiza en diferentes espacios ya establecidos, como las comisiones municipales de protección civil.

Por otra parte, el Foro Nacional de Salud[^6^](#fn5){ref-type="fn"} ha logrado desarrollar consensos para la toma de decisiones estratégicas impulsando la equidad, calidad e inclusión y un abordaje intersectorial con base en la determinación social de la salud mediante un amplio proceso de participación ciudadana propositiva y vigilante en el marco del ejercicio del derecho a la salud ([@B7]).

4\) La voluntad política que permite la continuidad del proceso. La reforma cuenta con la voluntad política necesaria para financiarla; así, el gasto nacional en salud se incrementó 43% y pasó de 1 270 millones de dólares estadounidenses (US\$) en 2007 a US\$ 1 821,1 millones en 2016, mientras que el gasto nacional en relación al producto interno bruto (PIB) pasó de 6,3% a 6,8% en el mismo período ([@B10], [@B17]).

5\) La transformación del sistema de salud en el contexto de la transformación del país. Las reformas progresistas abarcan todo el ámbito social y no solo la de la salud y tienen un impacto extenso sobre el bienestar social con un decremento de la pobreza, el desempleo y la desigualdad ([@B15]). Los resultados obtenidos por el proceso de reforma no pueden ser interpretados como hechos aislados, sino que siguen una lógica de transformación nacional a través de una serie de programas sociales que se vienen implementando y que procuran mecanismos de redistribución de riqueza y generación de cambios estructurales a largo plazo.

Programas como la alimentación escolar y la entrega del vaso de leche, los uniformes y útiles escolares para los niños, niñas, el programa de apoyo temporal al ingreso, la pensión básica universal para adultos mayores y la entrega de paquetes agrícolas, entre otros, junto a la reforma de salud, han logrado reducir la tasa de pobreza desde 2008 a 2013: la tasa de pobreza por ingresos se redujo de 46,4% a 34,8% y la de extrema pobreza, de 15,4% a 9,1%. De igual forma, el coeficiente de Gini ha disminuido desde 0,47 en 2009 a 0,41 en 2013 ([@B18]).

Dificultades y retos de la reforma
==================================

A pesar de estos logros, solo 1,3% de la población los reconoce como un elemento exitoso de la gestión del actual gobierno ([@B19]). Se puede afirmar, entonces, que se cuenta con una reforma exitosa pero que no está en "el corazón de la gente". La reforma tuvo escasa difusión, con mala calidad del servicio (maltrato al paciente, desabastecimiento de medicamentos e insumos médicos, entre otros) y ahora enfrenta un rechazo público.

La percepción sobre el desempeño del MINSAL ha pasado de estar entre las tres primeras instituciones mejor evaluadas a ocupar el puesto número 10 con una calificación de 5,59 en una escala de 1 a 10 ([@B19]), la peor en los últimos ocho años. Como señalara Laurell ([@B15]), la salud, que ha sido una política legitimadora de los gobiernos progresistas, se ha convertido en un elemento de deslegitimación.

Otra dificultad ha sido no posicionar una comprensión integral y social de la salud ante la población, sino que prevalece la idea de la "buena medicina" como hospitales, asistencia sanitaria, medicamentos y tecnología sanitaria, lo que lleva a tratar la reforma de salud como un asunto técnico y de recursos financieros sin analizar la mejor manera de abordar las necesidades sanitarias de la población ([@B20]). A esto se suman fallas gerenciales y administrativas, que trazan nuevos retos impostergables para la reforma, tales como: superar el insuficiente y desigual presupuesto de salud que alimenta inequidades en el financiamiento sanitario entre los pobres y los asalariados; mejorar las condiciones laborales para el personal de salud que se ha deteriorado en los últimos años (infraestructura digna, insumos y equipo de trabajo adecuado, atención a la salud mental del personal, incentivos laborales, entre otros); humanizar el trato y mejorar la calidad de los servicios que incluye eliminar la burocracia administrativa y operativa; continuar el fortalecimiento de la rectoría del MINSAL y elevar la reforma de salud a una política de Estado que garantice su sostenibilidad jurídica.

Consideraciones finales
=======================

Los avances de la reforma de salud salvadoreña muestran que los sistemas públicos y universales logran mejores resultados sanitarios a partir del involucramiento de la ciudadanía en la gestión y contraloría social, la participación de otros sectores más allá de la salud y la convicción de mantener una lucha permanente en contra de las desigualdades sociales. Alcanzar la equidad en las políticas y el sistema de salud es un imperativo. El PNA es el nivel más equitativo de los niveles de atención, ya que es menos costoso y acorta las brechas en salud con las poblaciones marginadas y empobrecidas ([@B14], [@B17]).

La reforma de salud salvadoreña podrá avanzar solo si sabe responder mejor a las expectativas de una sociedad cambiante, mediante la implementación de servicios de salud apropiados que satisfagan la demanda y las nuevas necesidades ciudadanas, y si logra entusiasmar a los trabajadores de salud para que vuelvan a acompañar el proceso. Para esto, deberá desarrollar nuevos liderazgos y construir un pacto social amplio por la salud retomando la guía de su brújula: la atención primaria de salud.

"Marchas blancas" fue el término con el que se denominó a las movilizaciones sociales convocadas por el gremio médico para pronunciarse en contra de la privatización de la salud.

La Comisión Intersectorial de Salud (CISALUD) es un espacio que involucra a tomadores de decisión de más de 40 instituciones públicas, autónomas, privadas y ciudadanas para el abordaje de la determinación social de la salud.

Las unidades comunitarias de salud familiar es el término con que se le denominó a las unidades básicas de atención a nivel local, antes denominadas unidades de salud. Prestan servicios de educación, promoción de la salud, prevención, curación y rehabilitación. Según su nivel de resolución pueden ser básicas, intermedias o especializadas.

"Feudalismo hospitalario" es un término introducido por el autor que describe la gestión aislada de un hospital dentro de un sistema de salud, en el cual "avasalla" a sus establecimientos de primer nivel potenciando su funcionamiento (o disfunción) como una entidad independiente (feudo).

El Foro Nacional de Salud es uno de los ejes de la reforma de salud salvadoreña. Se define como un espacio de organización de la ciudadanía en torno al derecho a la salud. No depende de forma orgánica ni administrativa del MINSAL ni recibe financiamiento público. Su liderazgo comunitario ejerce procesos de participación en la formulación de políticas de salud y contraloría social en los diferentes niveles de atención en salud.

**Forma de citar** Hernández Reyes A. La atención primaria de salud como fundamento de la reforma de salud salvadoreña. Rev Panam Salud Publica. 2018;42:e130. <https://doi.org/10.26633/RPSP.2018.130>

**Declaración** Las opiniones expresadas en este manuscrito son responsabilidad de los autores y no reflejan necesariamente los criterios ni las políticas de la *RPSP/PAJPH* y/o de la OPS.

[^1]: **Conflicto de intereses** Ninguno declarado por los autores.
